Zalacznik nr 4
DANE WYKONAWCY:

Pelna nazwa

Adres

Wykaz o0séb, ktore bedy uczestniczy¢ w wykonywaniu zamoéwienia pn: ,Swiadczenie
ustug stwierdzenia zgonu i wystawienia karty zgonu 0séb zmartych w migjscach publicznych na terenie powiatu
nowotomyskiego w przypadlu, gdy nie bgdzie mozna ustali¢ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
sprawujacego opickg medyczng nad zmartym lub lekarza leczacego chorego w ostatniej chorobie,

odpowiadajacego za stwierdzenie zgony”

Lp. Imieg, nazwisko Kwalifikacje zawodowe Informacja o podstawie
dysponowania osobg

Dysponowanie
samodzielne/osoba
zostanie udostgpniona
przez inny

podmiot *

Dysponowanie
samodzielne/nsoba
zostanie udostepniona
przez inny

podmiot *

ok

Dysponowanie
samodzielne/osoba
zostanie udostgpniona
przez inny

podmiot *

Dysponowanie
samodzielne/osoba
zostanie udostgpniona
przez inny

podmiot *




* - niepotrzebne skreslié

*#* _ nalezy podaé nazwg podmiotu, jezeli osoba zostanie udostgpniona przez inny podmiot,
przy czym Wykonawca winien przedstawié¢ w ofercie dowod, ze bedzie dysponowat osobami
niezbednymi do realizacji zaméwienia. Za dowdd Zamawiajacy uznaje w szczegodlnosci
pisemne zobowiazanie takiego podmiotu do oddania Wykonawcy do dyspozycji niezbednych
zasobow na okres korzystania z nich przy wykonywaniu Zamowienia.

miefscowosé, data Dpodpisy Wykonawey lub osob uprawnionych do skiadonia
oswiadczert woli w imieniu Wykonawcey



